STUDI PENGGUNAAN DIURETIK PADA PASIEN CHRONIC KIDNEY DISEASE (CKD)





1. 1 Latar Belakang
Chronic kidney disease (CKD) adalah kerusakan pada struktur atau fungsi 
ginjal, selama ≥3 bulan atau penurunan glomerulus filtration rate (GFR) <60 
ml/min/1,73 m
2
 (Dipiro et al, 2015; KDIGO vol 3 (1), 2012). Banyak faktor yang
memicu terjadinya kerusakan ginjal antara lain faktor susceptible, faktor inisiasi 
dan faktor progresif. Faktor susceptible adalah faktor yang secara tidak langsung 
menyebabkan kerusakan ginjal atau beresiko menderita CKD, biasanya terkait 
dengan gaya hidup. Faktor inisiasi adalah kondisi yang langsung berakibat pada 
kerusakan ginjal diantaranya diabetes melitus, hipertensi, penyakit autoimun, 
penyakit ginjal polikistik, infeksi sistemik, infeksi saluran kemih, batu kemih, dan 
toksisitas obat. Faktor progresif adalah faktor risiko yang terkait dengan 
kerusakan ginjal lebih lanjut. Pada umumnya terbukti sebagai kenaikan tingkat 
penurunan fungsi ginjal pada pasien yang sudah mengalami kerusakan ginjal (Joy 
et al, 2008).  
Saat ini CKD semakin meningkat jumlahnya. Berdasarkan hasil statistik 
cepat yang dilakukan central of disease control (CDC) tahun 2017, 15% orang 
dewasa di Amerika Serikat diperkirakan memiliki CKD, 48% dari mereka yang 
memiliki fungsi ginjal sangat kurang tidak sadar memiliki CKD (CDC, 2017). 
Menurut catatan di Turki pada akhir tahun 2012 lebih dari 60.000 pasien CKD 
stadium akhir telah menjalani terapi penggantian ginjal (Ecder.T, 2014).  Di 
Indonesia CKD menjadi salah satu penyakit yang masuk dalam 10 penyakit 
kronik. Berdasarkan data dari Riset Kesehatan Dasar tahun 2013, prevalensi CKD 
berdasar diagnosis dokter di Indonesia sebesar 0,2%. Prevalensi tertinggi di 
Sulawesi Tengah sebesar 0,5%, diikuti di Aceh, Gorontalo, dan Sulawesi Utara 
masing-masing 0,4%. Sementara Nusa Tenggara Timur, Sulawesi Selatan, 
Lampung, Jawa Barat, Jawa Tengah, DI Yogyakarta, dan Jawa Timur masing-
masing 0,3% (Riskesdes, 2013). Berdasarkan data dari Indonesian renal registry 
(IRR) tahun 2014 sebanyak 13.758 pasien CKD yang menjalani hemodialisa. 




Perjalanan patofisiologi CKD sangat dipengaruhi oleh tiga faktor yaitu 
penurunan jumlah nefron aktif, hipertensi kapiler glomerulus, dan proteinuria. 
Jika terjadi penurunan nefron aktif maka nefron aktif yang tersisa akan akan 
mengalami hipertrofi dan fungsi ginjal akan menurun. Hilangnya nefron aktif 
akan membuat nefron aktif yang tersisa mengalami hiperfiltrasi dan hipertensi 
pada perubahan struktur glomerulus. Terjadi fibrosis dan sklerosis pada 
glomerulus sehingga menyebabkan penurunan pada nilai GFR (McPhee, 2006).  
Gangguan keseimbangan elektrolit dan air pada penderita CKD karena 
penurunan pada fungsi ekskresi ginjal akan menyebabkan peningkatan tekanan 
hidrostatik intravaskular, sehingga cairan cenderung untuk berpindah ke ruang 
interstisial. Pada pasien CKD akan mengalami proteinuria sehingga tubuh 
mengalami hipoalbumin yang akan berdampak pada penurunan tekanan onkotik 
pembuluh darah, sehingga cairan akan berpindah dari intravaskular menuju 
interstisial dan terjadilah edema. Pasien CKD yang mengalami edema akan 
direkomendasikan untuk mendapatkan terapi diuretik (McPhee, 2006).  
Terapi pada pasien CKD ditujukan untuk memperlambat progresifitas CKD, 
meminimalisasi perkembangan atau keparahan komplikasi CKD. Kondisi seperti 
urinary abnormalities, ketidak seimbangan elektrolit, kelainan metabolik, atau 
hipertensi yang tidak terkontrol perlu dikonsultasikan pada nefrolog. 
Penatalaksanaan CKD meliputi terapi spesifik terhadap penyakit yang mendasari, 
pencegahan dan terapi pada kondisi komorbid, memperlambat perburukan fungsi 
ginjal, pencegahan dan terapi pada penyakit kardiovaskular, pencegahan dan 
terapi pada komplikasi, terapi penggantian ginjal berupa dialisis atau transplantasi 
ginjal. Pengobatan hipertensi adalah hal yang penting dalam terapi pasien CKD, 
tujuan terapi antihipertensi di CKD adalah menurunkan tekanan darah, 
memperlambat perkembangan CKD, untuk mencegah komplikasi kardiovaskular 
dan untuk proteksi ginjal sendiri (Suwitra, 2009).   
Terapi antihipertensi pada CKD mencakup pengolahan natrium dan sistem 
renin angiotensin. Gangguan ginjal berat akan mengurangi ekskresi natrium serta 
menyebabkan hipervolemik dan hipertensi (O’Callaghan, 2009). Bila ini terjadi 
terapi diuretik atau dialisis diperlukan untuk mengendalikan edema dan tekanan 





Diuretik diperlukan di CKD untuk mengendalikan edema dan efeknya pada tekanan 
darah. The seventh report of the Joint National Commitee on the prevention, detection, 
evaluation and treatment of high blood pressure merekomendasikan diuretik sebagai agen 
pilihan pada populasi umum dengan hipertensi esensial untuk menurunkan tekanan darah dan 
mengurangi risiko cardioa vascular disease (CVD) (JNC VII, 2003). Beberapa kelas diuretik 
yang tersedia untuk digunakan di CKD termasuk loop diuretik, thiazide dan diuretik hemat 
kalium. Pemilihan agen diuretik bergantung pada tingkat GFR dan kebutuhan untuk 
pengurangan volume cairan ekstra seluler (KDOQI, 2004). 
Penelitian penggunan diuretik tunggal yang dilakukan oleh Lemes et al tahun 2011 
dengan judul Use of small doses of furosemide in chronic kidney disease patients with 
residual renal function undergoing hemodialysis menggunakan metode randomized 
controlled trials terdapat 19 pasien yang memenuhi persyaratan, 10 orang mendapatkan 
terapi furosemid oral 40 mg/hari dan 9 orang tidak menggunakan obat diuretik sejak awal 
pengobatan hemodialisis. Pada penelitian ini didapatkan hasil bahwa, pemberian furosemid 
pada pasien CKD dapat menurunkan tekanan darah, meningkatkan ekskresi urin dan ekskresi 
natrium dibandingkan pasien yang tidak menggunakan furosemid (Lemes et al, 2011). 
Penelitian lain yang dilakukan oleh Dussol et al tahun 2012 penggunaan diuretik 
kombinasi, dengan judul A Pilot Study Comparing Furosemide and Hydrochlorothiazide in 
Patients With Hypertension and Stage 4 or 5 Chronic Kidney Disease metode yang 
digunakan randomized, fixed-dose, doubleblind, single-center, cross-over trial yang 
dilakukan pada pasien di University Hospital of Marseille pasien yang telah diseleksi terdapat 
30 pasien masuk kriteria inklusi. Pengobatan dilakukan selama 2 bulan dengan terapi sebagai 
berikut: Furosemid, hydrochlorothiazide (HCTZ) dan gabungan forosemid dan HCTZ. Pada 
penelitian ini didapatkan hasil bahwa, terapi gabungan furosemid dan HCTZ dapat 
memberikan manfaat lebih, karena menunjukkan penurunan tekanan darah yang lebih rendah 
dan peningkatan ekskresi natrium yang lebih tinggi (Dussol et al, 2012). 
Berdasarkan latar belakang diatas, maka perlu dilakukan penelitian mengenai pola 
penggunaan diuretik pada pasien CKD, hal ini di lakukan agar pasien mendapatkan 
pengobatan yang optimal dan rasional demi tercapainya kualitas hidup yang baik. Penelitian 
ini pula diharapkan mampu membantu meningkatkan kualitas pelayanan kefarmasian di RS 






1. 2 Rumusan Masalah 
Bagaimana pola penggunaan diuretik pada pasien chronic kidney disease (CKD) di 
instalasi rawat inap RSUD Dr. Iskak Tulungagung ? 
1. 3 Tujuan Penelitian 
1. 3. 1 Tujuan Umum Penelitian 
Mengetahui pola penggunaan diuretik pada pasien chronic kidney disease (CKD) di 
instalasi rawat inap RS Dr. Iskak Tulungagung. 
1. 3. 2 Tujuan Khusus Penelitian 
Mengetahui pola penggunaan diuretik terkait regimen dosis yang dikaitkan dengan 
data klinik dan data laboratorium pasien chronic kidney disease (CKD) di instalasi rawat inap 
RSUD Dr. Iskak Tulungagung. 
1. 4 Manfaat Penelitian 
1. 4. 1 Bagi Peneliti 
- Menambah pengetahuan penulis mengenai penatalaksanaan terapi farmakologi pada 
pasien CKD sehingga farmasis dapat memberikan asuhan kefarmasian dengan bekerja 
sama dengan tenaga kesehatan lainnya. 
- Studi pendahuluan dan sumber informasi bagi peneliti selanjutnya  
1. 4. 2 Bagi Rumah Sakit 
Diharapkan penelitian yang dilakukan ini dapat memberikan masukan dalam 
meningkatkan pelayanan rumah sakit dan sebagai bahan masukan dalam merekomendasikan 
penggunaan obat di RSUD Dr. Iskak Tulungagung. 
 
